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I dette kapittelet vil jeg presentere mitt valgte tema og bakgrunnen for dette. Videre en 
problemstilling, hensikt og sykepleiefaglige relevans med oppgaven, og til slutt følger 
oppgavens avgrensinger og en begrepsavklaring. 
 
1.1 Tema; presentasjon og bakgrunn 
 
Hjerneslag er en alvorlig forstyrrelse i hjernen som rammer omtrent 15.000 mennesker i 
Norge hvert år (Helsedirektoratet, 2010). Jeg har valgt å fordype meg i temaet hjerneslag 
hos unge da dette vekker en stor nysgjerrighet og interesse i meg. Det er vanskelig å 
forestille seg den livskrisen som følger et akutt hjerneslag hos de unge voksne midt i et 
aktivt og sosialt liv. Vi har lært mye av det grunnleggende med hjerneslag på skolen, som 
regel i sammenheng med geriatrisk pleie der det forekommer mest. I tillegg har min 
erfaring som sykepleierstudent i møte med slagpasienter vært begrenset. Derfor er dette et 




Hvordan kan sykepleieren fremme mestring hos en ung pasient med sekvele etter 
hjerneslag i rehabiliteringsavdelingen? 
 
1.3  Hensikt og relevans 
 
Et plutselig hjerneslag er en dramatisk hendelse i livet, spesielt for de som er unge voksne 
med aktive sosiale yrkesliv. Derfor er det svært viktig at sykepleiere kan gi helhetlig pleie 
og se hele mennesket i rehabiliteringen, ikke bare de fysiske utfordringene og behovene. 
Denne studien har til hensikt å drøfte hvordan sykepleieren kan fremme mestring hos den 
unge pasienten, blant annet ved å vurdere motiverende intervju som et verktøy. Mestring er 
relevant både i forhold til de fysiske og det psykiske aspektet, og disse henger tett sammen. 
For eksempel vil god opptrening av fysiske funksjoner vil gi positiv psykisk påvirkning til 
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pasienten. Til tross for dette kommer jeg ikke til å vektlegge mestring i forhold til det 
fysiske aspektet med opptrening, men jeg retter meg mot mestring som en helhet. Mestring 
av den nye livssituasjonen og tilværelsen og de emosjonelle og psykiske utfordringene som 
kan følge et hjerneslag. Her ser jeg at sykepleieren har mye ansvar og spiller en viktig 
rolle. 
 
1.4  Avgrensninger 
 
I problemstillingen kan ”ung slagpasient” være uklart, da det finnes ulike oppfatninger av 
hvilken aldersgruppe som kan oppfattes som ung i dagens samfunn. Dermed vil den 
”unge” slagpasienten jeg skriver om være i yrkesaktiv alder, fra 18-64. Dette er et bevisst 
valg da det er svært begrenset med forskning blant de som jeg regner som de aller yngste 
personene. Jeg kommer til å nevne pårørende der det er relevant, blant annet som en svært 
viktig ressurs men utover dette kommer jeg ikke til å legge større vekt på pårørende til 
slagpasienten. Dette på grunn av oppgavens størrelse da jeg primært vil fokusere på 
sykepleierens rolle ved å fremme mestring og motivasjon. Jeg kommer heller ikke til å 
vektlegge medikamentell behandling da jeg ikke skriver om slagpasienten i den akutte 
fasen. I oppgaven vil jeg ikke fokusere på mestring av generell fysisk opptrening som 
gjerne er hovedfokuset i rehabilitering, men jeg tar utgangspunkt i mestringen av den nye 
livssituasjonen og de psykiske konsekvensene. Fokuset mitt retter seg til 
rehabiliteringsavdelingen hvor den unge slagpasienten har et middels til alvorlig utfall, der 
man blant annet kan møte utfordringer som depresjon eller afasi. Der det er relevant i 




Hjerneslag kan defineres som et samlebegrep for de symptomene som inntrer når deler av 
hjernen helt eller delvis mister blodtilførselen, og som et resultat av dette vil noen av 
hjernens funksjoner forstyrres (Wergeland, Ryen, & Ødegaard-Olsen, 2010). 
Rehabilitering kan regnes som tjenester i samarbeid med pasienten for å styrke 
funksjonsevne etter sykdom og skade (Romsland, Dahl & Slettebø, 2015, s. 11).  
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Sekvele er et ord som forklarer følgetilstand etter en sykdom eller ulykke (Helsenett, 
udatert). 
Rehabiliteringsavdeling er en egen spesialisert avdeling på sykehus med tverrfaglig 
kompetanse hvor pasienter med alvorlig utfall eller funksjonssvikt etter hjerneslag kan 
samles i en egen enhet (Helsedirektoratet, 2010). 
 
1.6 Oppgavens videre oppbygning  
 
Videre i oppgaven vil jeg presentere metode og kildekritikk, teori, drøfting av funnene og 




















2   Metode 
 
Her vil jeg beskrive metoden for studien og legge frem framgangsmåten ved litteratursøket 
og kildekritikk. 
 
2.1 Beskrivelse av metoden 
 
I denne studien har litteraturstudie blitt brukt som metode. En metode er i følge Dalland 
(2014) et redskap vi bruker med noe vi vil undersøke, for å samle inn eller etterprøve 
kunnskap. Litteraturstudie innebærer i følge Dalland (2012) å samle inn data ved 
litteratursøk.  
 
2.2 Beskrivelse av framgangsmåten 
 
Flere søk ble gjennomført på flere databaser, blant annet SveMed+, sykepleien.no, 
PubMed, oria.no og scholar.google. Første litteratursøk ble utført 29. mars på PubMed med 
søkeord ”Motivational interviewing stroke”. Dette gav 34 resultater, hvorav en engelsk 
artikkel skilte seg ut som relevant for min problemstilling. Det var forskningsartikkelen til 
Watkins et al. (2007). Dette så ut til å være omtrent den eneste artikkelen som omhandlet 
slagpasienter og bruk av motiverende intervju.  
 
Jeg søkte også videre på sykepleien.no med søkeordet ”hjerneslag”, og avgrenset søket til å 
kun vise forskningsartikler. Da fikk jeg 34 resultater. Et resultat førte til et abstrakt av en 
doktorgradavhandling, Work-aged stroke survivors’ psychosocial challenges and follow-up 
needs, av Randi Martinsen. Dermed tok jeg kontakt med forfatteren via e-post for å få 
finne denne studien. Senere fikk jeg svar og fant ut at avhandlingen var publisert i fire 
ulike artikler. Da søkte jeg opp hver enkelt artikkel på oria.no, fant jeg en av hennes 
forskningsartikler som viste seg å være relevant for min problemstilling (Martinsen, 
Kirkevold, Bronken & Kvigne, 2014).  
På SveMed+ brukte jeg søkeord som ”stroke”, ”rehabilitation” og ”coping”, både ved å 
kombinere søkeordene og krysse av for ”peer rewieved”. Men ettersom databasen er blant 
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de minste som er tilgjengelig fant jeg svært lite som jeg anså som relevant for min 
problemstilling. 
Et enkelt søk ble gjennomført på www.scholar.google.com med søkeordene ”stroke, young 
adults, coping”. Dette førte frem til en artikkel av Lawrence (2010) fra British Journal of 
Nursing som kvalitativt omhandlet de unge slagpasientenes opplevelser i etterkant av 
slaget. Men ettersom artikkelen kun omhandlet unge slagrammedes erfaringer i etterkant, 
ønsket jeg å finne en artikkel som kunne være mer sykepleiefaglig. Dermed søkte jeg på 
forfatternavnet Lawrence i PubMed og fant flere av forfatterens publiserte artikler. En 
artikkel fra 2012 skilte seg ut, da den omhandlet både unge slagpasienters erfaringer men 
også deres behov og prioriteringer i rehabilitering.  
Da jeg opplever at forskningen er noe begrenset og krevende å søke fram, har det også 
vært hensiktsmessig å se i gjennom litteraturlister til noen av forskningsartiklene, og 
samtlige tidligere bacheloroppgaver innenfor temaet om hjerneslag. Her har jeg spesifikt 
sett på litteraturlisten til to bacheloroppgaver fra Diakonova. Via disse litteraturlistene fant 
jeg en forskningsartikkel fra Sykepleien forskning om å leve med depresjon etter 
hjerneslag. Etter å ha lest i gjennom denne forskningsartikkelen valgte jeg å bruke den da 
den utpekte flere viktige perspektiver. Som et resultat av å lese i gjennom litteraturlistene 
fant jeg til slutt enda en forskningsartikkel som omhandlet unge slagpasienters erfaring 




I den grad det har vært mulig har jeg forsøkt å bruke primærlitteratur ved bruk av 
sykepleieteori. Men da jeg erfarer at teorien til Benner og Wrubel (2003) er komplisert og 
tunglest selv om den er oversatt til dansk, blir det vanskelig å få en sammenhengende 
forståelse av teorien de presenterer. Dermed har jeg brukt Kirkevolds (2012) bok om 
sykepleieteorier som et supplement for å få noe mer klarhet i Benner og Wrubels teori.  
De aller fleste artiklene er kvalitative studier som bygger på erfaringer hos slagpasienten, 
dermed er utvalget av deltakere alltid begrenset. På grunn av dette får ikke noen studiene 




En stor andel av mine utvalgte forskningsartikler er på engelsk og derfor retter jeg et ekstra 
blikk på disse i forhold til kildekritikk. Til tross for at den første av Martinsen et al (2014) 
er på engelsk er studien utført i Norge. De 25 deltakerne er fra tre forskjellige regioner i 
Norge med gjennomsnittsalder på 64. Dermed er det stor grad av overførbarhet. 
Aldersgruppen i studien er fra 33 til 89, dermed har de unge også vært inkludert. Men 
studien begrenset da den ikke anvendte en kontroll-gruppe slik at forfatterne ikke fikk 
mulighet til å sammenligne erfaringene fra deltakerne med slagpasienter som ikke mottok 
den psykososiale intervensjonen.  
Den neste artikkelen (Lawrence, 2012) på engelsk ser ut til å komme fra Skottland, selv 
om dette ikke blir avklart i noe sted i artikkelen. Antagelsen av at studien er utført blant 
skotske pasienter kommer av at forfatteren er ansatt i Glasgow Caledonian University. 
Dette er en liten svakhet ettersom studiens metode ikke avklarer geografiske data. Likevel 
har jeg valgt studien da deltakerne er slagpasienter fra 18 til 55 år, noe som faller godt 
innenfor min avgrensning.  
Studien til Watkins et al. (2007) er en kvantitativ studie der 411 pasienter deltok. Studien 
er noe eldre, men jeg ser ikke på dette som en betydningsfull svakhet. Jeg regner studien 
som noe unik og sjelden, da det viser seg at lite forskning har blitt utført om slagpasienter 
og motiverende intervju. Metoden som er brukt er omfattende og godt beskrevet. 
Resultatene er troverdige. Graden av generalisering er større da det er mange deltakere.  
En av de eldste studiene er Roding et al. (2003). Her studien utført med dybdeintervjuer 
hos fem svenske slagpasienter i alderen mellom 37 og 54 år. Til tross for alderen på 
studien og få deltakere er det positivt at studien er utført i Sverige, da en kan anta at svensk 
slagrehabilitering er lik de norske forholdene. Men man må ta i betraktning at organisering 
og rutiner i slagrehabiliteringen kan ha endret seg stort siden 2003. Likevel gir deltakerne 
et innblikk i deres behov og erfaringer med hjerneslag og derfor har jeg valgt å inkludere 
denne. 
Forskningsartikkelen til Giaquinto, Spiridigliozzi, & Caracciolo (2007) er utført i Italia, et 
land med både annerledes kultur og helsetjenester enn Norge. Likevel har studien tatt for 
seg tro og åndelighetens effekt på emosjonelt ubehag for hjerneslagpasienter, noe som har 
blitt forsket svært lite på. Derfor har jeg valgt å henvise til funnene i min oppgave. Studien 
har et stort utvalg med pasienter, så mye som 132 personer deltok i intervjuer. Det er viktig 
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å vite at Italia har en stor andel katolikker og dermed får studien uansett en begrenset 
overførbarhet til norske forhold.  
Denne oppgaven inkluderer sykepleiefaglig litteratur og pensumbøker, henvisninger til to 
intervjuer fra tidsskriftet Sykepleien, relevant lovverk, yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleiere, norske retningslinjer for behandling og rehabilitering ved hjerneslag og 


























I dette kapittelet vil jeg presentere utvalgt sykepleieteori, deretter følger teori om 
hjerneslag, rehabilitering, mestring med helhetlig tilnærming og kommunikasjon med 
motiverende intervju. Helt til slutt presenteres funn av forskningsartikler. 
 
3.1 Benner og Wrubels omsorgsteori: 
 
Jeg har valgt å sette oppgaven i lys av sykepleieteorien til Benner og Wrubel. Deres teori 
er sentral innenfor mestring og omsorg, noe som er relevant for min problemstiling. 
I 1989 presenterte Patricia Benner og Judith Wrubel sin sykepleieteori i boken The 
Primacy of Caring: Stress and coping in health and illness. Boken tar utgangspunkt i den 
fenomenologiske filosofien som er basert på Heideggers og Merleau-Pontys arbeid 
(Benner & Wrubel, 2003). Fenomenologi kan forklares som erfaringer slik de framtrer, for 
eksempel vil det være sykdomsopplevelsen en vil være opptatt av, ikke sykdommen i seg 
selv (Kristoffersen, 2014). Sykepleien i Benner og Wrubels teori retter seg hovedsakelig 
mot mennesker som opplever stress ved helsesvikt, tap og sykdom (Kristoffersen, 2014). 
Deres teori legger vekt på at all sykepleie er situasjonsbetinget, det vil si at situasjonen er 
avgjørende for hvordan sykepleieren skal handle (Benner & Wrubel, 2003). Videre har 
sykepleieteorien fellestrekk med Katie Erikssons og Kari Martinsens teorier på den måten 
at alle ser på omsorgen som kjernen i sykepleie (Kristoffersen, 2014). Samtidig er det flere 
likhetstrekk med Joyce Travelbees sykepleieteori (Kirkevold, 2012).  
 
I følge Benner og Wrubel (2003) er omsorg grunnlaget for alt menneskelig liv. Videre er 
omsorg den essensielle forutsetningen for mestring. Omsorgen er alltid relasjonsorientert 
og spesifikk og forstås alltid i en kontekst. Et omsorgsfullt forhold skaper en tillitsfull 
situasjon som setter pasienten i stand til å ta til seg hjelp og føle at han vises omsorg 
(Benner & Wrubel, 2003). Deres forståelse av omsorg kommer tydelig fram der de 
refererer til en studie om kvinner som har gjennomgått spontan abort. Her ble det funnet 
fem typer omsorg som er sentrale for en sykepleier som Benner og Wrubel har videreført: 
- En bevissthet om at pasientens tap i forbindelse med sykdom er helt unikt for 
vedkommende som person. 
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- Å være tilstede med pasienten på en engasjert måte. 
- Gjøre noe for pasienten ved å utføre trøstende og støttende tiltak 
- Gi pasient mulighet til å sørge over sitt tap. 
- Fastholde troen på pasientens bedring (Benner & Wrubel, 2003). 
For at sykepleieren skal fremme mestring i en situasjon med en pasient, må sykepleieren 
være aktivt tilstede og få en dyp forståelse av hvordan pasienten opplever sin spesielle 
situasjon (Kirkevold, 2012). Her er det også sykepleierens oppgave å støtte pasienten til å 
skape mening i situasjonen, blant annet ved å tolke ulike symptomer, sykdommens forløp 
og lignende. Dessuten er religion i seg selv en vesentlig kilde til mening (Benner & 
Wrubel, 2003). Da befinner sykepleieren seg i en unik posisjon hvor de kan forstå både 
sykdomsopplevelsen og de meningene som pasienten bidrar med til opplevelsen. Det fører 
til at sykepleieren kan påvirke pasientens sykdomsopplevelse ved veiledning, fortolkning 
og trening (Benner & Wrubel, 2003). 
 
For å forstå det fenomenologiske synet på mestringen som er presentert i Benner og 
Wrubels teori (2003), må man først se det i sammenheng med hva stress er. Benner og 
Wrubel (2003) forteller at stress kan forstås som opplevelsen av forstyrrelser (av mening, 
forståelse og normal funksjon), og det taler til pasientens fysiske, emosjonelle og 
intellektuelle opplevelse av at noe er forstyrret (Benner & Wrubel, 2003). Stress er knyttet 
til både personen og situasjonen, og det fører til fare, tap eller utfordring, og krever sorg, 
tolkning eller nye ferdigheter (Kirkevold, 2012). Dermed handler mestring om hva man 
gjør med forstyrrelser forårsaket av stress, og et vesentlig poeng er at mestring ikke er 
stressets motgift (Benner & Wrubel, 2003). Videre poengterer de at språk, betydninger, 
sosial praksis og sosiale relasjoner er de viktigste ressursene for mestring, mens 




I 2015 ble det registrert 17 644 hendelser med hjerneslag som hoveddiagnose i Norge, og 
dette var fordelt på 11 002 pasienter (Akerkar et al., 2016). Et hjerneslag kan skyldes både 
hjerneinfarkt, hjerneblødning og hjernehinneblødning, men det er hjerneinfarktet som står 
for nærmere 85-90% av tilfellene (Wergeland, Ryen, & Ødegaard-Olsen, 2010). 
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Hjerneinfarkt oppstår der en blodåre som frakter blod til hjernen tilstoppes, enten av en 
trombose, embolus eller lokal tilstopping i små arterier i hjernen. Blødningene skyldes at 
en arterie i hjernen eller hjernehinnen sprekker. Symptomer som følger et middels til 
alvorlig hjerneslag kan blant annet være motoriske utfall som gir lammelser i store deler av 
kroppen, nedsatt sensibilitet i armer eller bein og forstyrrelse av taleevnen - bedre kjent 
som afasi. (Wergeland et al., 2010). I tilegg til fysiske utslag av hjerneslag er det også 
psykiske konsekvenser. I retningslinjene for behandling og rehabilitering ved hjerneslag 
(Helsedirektoratet, 2010) påpekes det at emosjonelle problemer er blant de mest oversette 
problemene etter hjerneslag, og depresjon rammer 20-40 % av slagpasienter. Å få 
depresjon etter hjerneslag kan føre til dårligere fysisk rehabilitering, lenger opphold på 
sykehuset, økt funksjonshemming, redusert sosial aktivitet og problemer med å komme 
tilbake til arbeid (Kouwenhoven & Kirkevold, 2013).   
 
Det er flere faktorer som kan disponere for hjerneslag hvor også samtlige skyldes livsstil. 
Blant disse kan man nevne høyere alder, røyking, høyt blodtrykk, overvekt, lite fysisk 
aktivitet, diabetes eller hjertesvikt (Wergeland et al., 2010). Risikoen for hjerneslag er 
langt større hos eldre (Benner & Wrubel, 2003). Gjennomsnittsalderen på hjerneslag i 
Norge i 2015 var 73,3 år (Akerkar et. al., 2016). Men til tross for at hjerneslag er et 
hyppigere fenomen i høyere aldersgrupper, er det likevel en mindre andel mennesker som 
blir rammet i ung og yrkesaktiv alder. Det fremkommer i årsrapporten til norsk 
hjerneslagregister at det var 223 pasienter i aldersgruppen 18-44 år som fikk hjerneslag i 
2015 (Elleskjær et al., 2016). Videre utgjorde aldergruppen 45-54 år 465 personer, og i 
aldersgruppen 55-64 år var det 1055 personer. Dette betyr at totalt 1743 personer fikk 
hjerneslag i det som kan regnes som ung og yrkesaktiv alder i Norge i 2015 (Elleskjær et 
al., 2016). 
 
3.2.1 Å få hjerneslag i yrkesaktiv alder 
Uansett alder er hjerneslag en dramatisk hendelse i livet, og det kan endre både den 
fysiske, kognitive, emosjonelle og kommunikative funksjonen (Kouwenhoven & 
Kirkevold, 2013). Men utvalgte forskningsartikler peker på at det finnes en rekke spesielle 
konsekvenser av å få hjerneslag i ung alder (Lawrence & Kinn, 2012, Röding et al., 2003, 
Kouwenhoven & Kirkevold, 2013). Unge slagrammede har en rekke rehabiliteringsbehov i 
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forhold til arbeid, seksualitet, selvtillit og muligheter for å reintegreres sosialt i samfunnet 
(Lawrence & Kinn, 2012). For de unge slagrammede stod mye på spill, både jobb, 
økonomi, familie og barn, og på grunn av disse forpliktelsene ble de unge en ekstra sårbar 
gruppe (Kouwenhoven & Kirkevold, 2013). En av pasientene fra en studie var 39 år 
gammel og uttrykte et savn etter hjelp fra psykolog og samtaler parallelt med den 




Rehabiliteringen etter hjerneslag er målrettet og personsentrert (Helsedirektoratet, 2010). Å 
sette seg mål som er realistiske styrker motivasjon og vilje til forandring, og ved å nå sine 
mål får man en følelse av mestring og mening (Eide & Eide, 2014). For den slagrammede 
pasienten er det viktig å komme fort i gang med rehabiliteringsprosessen for å hindre tap 
av funksjoner og forbedre funksjoner. Videre peker de nasjonale retningslinjene (2010) på 
at rehabiliteringen også handler om å bli vant til en ny livssituasjon og kunne integreres 
tilbake til samfunnet. Romsland et al. (2015) nevner at hovedmålet med rehabilitering er å 
bedre pasientens funksjonsnivå. En nøkkel for gode resultater i rehabiliteringen er at 
pasienten selv er aktivt deltakende (Röding et al., 2003). Videre er motivasjonsarbeid blant 
sykepleierens viktigste oppgaver i rehabiliteringsfeltet (Romsland et al., 2015). 
 
Et rehabiliteringsforløp starter gjerne på slagenheten på sykehuset. Dette er den viktigste 
enkeltdelen i forskningsbasert slagbehandling, da dødeligheten reduseres og alvorlige 
funksjonshemninger forhindres (Helsedirektoratet, 2010). Dersom hjerneslaget ikke har 
alvorlig utfall, kan man skrives ut direkte fra slagenheten tilbake til sitt hjem i samhandling 
med kommunehelsetjenesten. Man kan henvises videre til rehabiliteringsavdeling på 
sykehus hvis hjerneslaget har alvorlige utfall (Helsedirektoratet, 2010).  
I tillegg til medisinsk behandling er et stimulerende miljø viktig for bedringsprosessen 
(Röding et al., 2003). Ettersom hovedfokuset i rehabilitering er tapte funksjoner, kan 




Wergeland et al. (2010) peker på at sykepleieren har fire spesifikke roller i møte med 
pasienten i slagrehabilitering, og disse er gjengitt fra Kirkevolds studie fra 1997. 
Sykepleierens rolle er: 
 Fortolkende – å bistå fra kaos til klarhet og oversikt i en ny livssituasjon, og finne 
ressurser og begrensinger. Pasient og pårørende får se rehabiliteringen i tids- og 
bedringsperspektiv. 
 
 Støttende – å skape tillitt, trygghet og opprettholde håp for å forebygge depresjon. 
Pasienten må få oppmuntring underveis. Sykepleieren skal også støtte pasienten 
gjennom krisereaksjonen.  
 
 Integrerende – å gi forståelse for hensikten med kontinuerlig behandling. Her er 
sykepleieren pasientens talsperson og bindeledd i den tverrfaglige behandlingen. 
 
 Bevarende – å ivareta grunnleggende behov hos pasienten og forebygge 
komplikasjoner. I tillegg skal pasientens fysiske og psykiske energi opprettholdes. 
Sykepleieren gir pasienten helhetlig omsorg.  
(Wergeland et al., 2010). 
 
3.3.1 Individuell plan 
I rehabiliteringsavdelingen er det en sentral oppgave å utarbeide en individuell plan 
(Helsedirektoratet, 2010). I en individuell plan er det pasientens egne mål, ressurser og 
ønsker som er utgangspunktet, og hensikten er at pasienten skal få et helhetlig 
tjenestetilbud som er individuelt tilpasset (Romsland et al., 2015). Planen kan bidra til god 
samhandling mellom det tverrfaglige teamet, pasienten, pårørende og andre tjenesteytere 
som jobber mot et felles mål (Helsedirektoratet, 2010). Sykepleieren er pliktet til å 
utarbeide individuell plan i blant annet spesialisthelsetjenesteloven (1999) § 2-5. Pasienten 
har en tilsvarende rett til individuell plan fra pasient- og brukerrettighetsloven (1999). 
Begge paragrafene nevner at dette gjelder pasienter som har behov for langvarige og 
koordinerte helse- og omsorgstjenester. I et intervju med Randi Martinsen om hennes 
doktorgradsavhandling i Sykepleien var det til sammen 47 hjerneslagpasienter som deltok i 
hennes studier, hvorav kun en av dem hadde fått en individuell plan (Hofstad, 2014).  
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3.4  Mestring 
 
Richard Lazarus og Susan Folkman er to amerikanske psykologer som har utviklet et 
teoretisk syn på mestring i boken Stress, appraisal, and coping fra 1984. Til tross for at de 
ikke er sykepleieteoretikere, er deres teori grunnleggende og relevant for sykepleie. 
Lazarus og Folkman forklarer mestring som kontinuerlig forandrende kognitive og 
atferdsmessige forsøk på å håndtere spesifikke ytre og/eller indre krav, som etter personens 
vurdering tærer på eller overstiger hans ressurser (Lazarus & Folkman, 1984). Lazarus og 
Folkman skiller mellom to mestringstrategier, problemorientert mestring og følelsesbasert 
mestring. Det sentrale ved problemorientert mestring er at man benytter seg av aktive og 
direkte strategier for å løse eller håndtere stresskapende situasjoner. Det kan også innebære 
følelsesmessig bearbeiding ved tap, samtidig som man tilpasser seg en ny livssituasjon 
(Kristoffersen, 2014b). Den følelsesbaserte mestringen handler om å redusere ubehagelige 
følelser av en stressituasjon framfor å endre selve situasjonen (Kristoffersen, 2014b).  
 
3.4.1  Helhetlig tilnærming 
De yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere (NSF, 2011) slår fast i punkt 2.3 at en 
sykepleier skal ivareta helhetlig omsorg for den enkelte pasient. Dersom sykepleieren kun 
forholder seg til diagnosen vil aldri sykepleieren se det helhetlige bildet av pasientens 
behov (Ingstad, 2014). Selv om bedret funksjonsevne er et hovedmål i rehabilitering må 
sykepleieren ha kompetanse til å dekke pasientens fysiske, sosiale, psykiske og åndelige 
behov (Romsland et al., 2015). Videre nevner Romsland et al. (2015) at det er ingen 
motsetning mellom å fremme fysisk funksjon og det å møte pasientens psykiske, åndelige 
og sosiale behov.  
 
I rollen som sykepleier er det selvfølgelig lett å forstå at hjerneslaget medfører stress. Men 
det er helt feil å tro at man vet på forhånd hva som er utfordrende for slagpasienten, og 
derfor er man nødt til å møte pasienten som menneske og fortolke hvilke mestringskrav 
som en stilles overfor (Benner & Wrubel, 2003). En velkjent sykepleieteoretiker ved navn 
Joyce Travelbee poengterer i sin teori, at menneske-til-menneske-forholdet er et mål i 
sykepleien, og forkaster ”pasient” som begrep siden det er en generell definisjon som 




En sentral oppgave for en sykepleier er i følge yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, å 
understøtte håp, mestring og livsmot hos pasienten (NSF, 2011). Et viktig prinsipp for 
sykepleieren er å kartlegge forhold som innvirker på pasientens kognitive vurdering. Etter 
dette kan sykepleieren sette i gang tiltak som kan hjelpe pasienten til å mestre sin situasjon 
(Kristoffersen, 2014b). Som en del av denne kartleggingen kan sykepleieren blant annet 
orientere seg om hva som er pasientens behov, verdier, tro og livssyn, tidligere erfaring og 
kunnskaper (Kristoffersen, 2014b). Ved en slik kartlegging får man samtidig et innblikk i 
hvilke mestringsressurser pasienten har.  
 
3.4.2 Håp 
Håp er en opplevelse som er avgjørende for hvordan mennesker mestrer livssituasjonen når 
de opplever sykdom, tap og lidelse, og er tett knyttet til økt livskvalitet (Kristoffersen, 
2014a). Grunnlaget for motivasjonen til å jobbe med sin egen rehabiliteringsprosess er håp 
(Romsland et al., 2015). Videre henviser Romsland et al. (2015) til en studie som beskriver 
håp som kraften til å komme seg videre. Sykepleieren etablerer en ”helbredende relasjon 
ved å hjelpe pasienten med å mobilisere håp og gå i aktiv bedring, ved å gjøre bruk av de 
sosiale, følelsesmessige og åndelige ressurser som er til rådighet” (Benner & Wrubel, 
2003, s. 86). En av faktorene som er sentrale for håp kan være tro og verdier. Religion og 
livssyn kan for mange pasienter være en viktig ressurs når de møter sykdom, og særlig ved 
tap av funksjonsevner ved hjerneslag. Det kan bidra til å gi mening i livssituasjonen 
(Kristoffersen, 2014b). Troen på Gud kan fungere som en mestringsressurs bare hvis troen 
er positiv. Det betyr at å tro på en straffende Gud kan føre til at situasjonen anses som 
straff og det vil hemme mestringsevnen (Lazarus & Folkman, 1984). Å finne mening i 
lidelse er i følge Kristoffersen (2014a, s. 265) ”å forsone seg med en ny og endret 
livssituasjon og finne muligheter og mening i denne”. Gjenopprettelse av mening er svært 
viktig i mestringsperspektivet, siden det er grunnlaget for motivasjon, valg og handling 
(Eide & Eide, 2014). 
I følge en studie kan styrken av religiøs tro påvirke mestringsevnen etter hjerneslag, og en 
sterkere religiøs tro kan oppleves som en beskyttende faktor mot emosjonelt ubehag 
(Giaquinto, Spiridigliozzi & Caracciolo, 2007). Av de etablerte sykepleieteoretikerne er 
det noen som trekker fram sykepleierens rolle ved åndelig omsorg i større eller mindre 
grad. Jean Watsons sykepleieteori har blant annet pekt på at sykepleierens religiøse og 
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åndelige bevissthet er et av ansvarsområdene for sykepleiere (Watson, 1985). Her trekkes 
det frem at sykepleierens bekreftelse, verdsettelse og respekt for den åndelige meningen i 
et menneskes liv kan være trøstende/betryggende for personen (Watson, 1985).  
 
3.5 Kommunikasjon og informasjon 
 
Kommunikasjon er i følge Travelbee en av de viktigste redskapene som sykepleieren har 
(Kirkevold, 2012). Videre mener Travelbee at kommunikasjonen er en forutsetning for å 
oppnå sykepleierens hensikt; å hjelpe pasienten til å mestre sykdom og lidelse, og finne 
mening i disse erfaringene. Kunnskap har betydning for mestringsevnen og mangel på 
kunnskap kan føre til høy grad av stress og en passiv mestringsstrategi Kristoffersen 
(2014b). 
 
Informasjon i seg selv har en positiv påvirkning på pasienttilfredshet og depresjon 
(Helsedirektoratet, 2010). Pasient og pårørende trenger å få informasjon om både 
hendelsen av hjerneslag, veien videre, prøver og undersøkelser og hvorfor pasienten ikke 
klarer å utføre enkelte ting (Wergeland et al., 2010).  Å inkludere pasienten i samtaler har 
stor betydning (Eide & Eide, 2014). Sykepleieren må alltid ta initiativ til å formidle 
informasjon som pasienter trenger. Dette er ekstra viktig for pasienten med afasi som ikke 
vil klare å spørre etter informasjonen selv. (Wergeland et al., 2010).  Den afasirammede 
pasienten har et ekstra behov for å bli inkludert i samtaler og en- til- en kontakt, og da er 
det viktig at sykepleieren er tålmodig og tar seg tid til å forsøke å forstå og viser interesse 
(Eide & Eide, 2014). For pasienten med afasi er det viktig at sykepleieren fokuserer på her-
og-nå situasjonen. Da bør en spørre om en ting av gangen, og gjerne bruke ja- og nei-
spørsmål. (Wergeland et al., 2010).   
 
Kouwenhoven og Kirkevold (2013) henviser til studier der erfaringsperspektivet til 
slagpasienter ofte blir oversett i møte med helsepersonell. Pasienten som er rammet av 
hjerneslag er svært avhengig av sykepleieren, ikke bare handlingene og prosedyrene, men 
hva sykepleieren sier, hva slags informasjon som gis og ikke gis og hvilke holdninger som 
vises fram (Kouwenhoven & Kirkevold, 2013). Martinsen et al. (2014) benyttet seg av en 
psykososial intervensjon i form av samtaler, der slagpasientene fikk mulighet til å dele sitt 
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erfaringsperspektiv både individuelt og i grupper. Det viste seg at pasientene syns det var 
nyttig og de opplevde en etterlengtet støtte i deres forsøk på mestring (Martinsen et al., 
2014). I samme studie uttrykte flere deltakere et savn etter individualisert informasjon om 
slagbehandlingen og oppfølgningen videre, og at informasjonen til familien burde 
inkluderes i større grad. I en annen studie uttrykte informantene stor frustrasjon på grunn 
av manglende informasjon i rehabiliteringen (Röding et al., 2003). 
 
3.5.1  Motiverende intervju 
I 1991 utviklet psykologene W. R. Miller og S. Rollnick en konkret metode som 
opprinnelig skulle hjelpe mennesker med avhengighet. Denne metoden er bedre kjent som 
motiverende intervju (MI) og er en pasientsentrert samtale som tar utgangspunkt i 
pasientens ønsker, tanker og følelser (Eide & Eide, 2014). MI ble senere videreført til 
helsesektoren hvor metoden blant annet brukes i møte med pasienter som ønsker 
livsstilendringer (Kristoffersen, 2014c). Det som skiller seg ut ved MI er at samtalen ikke 
går ut på hva som er helsepersonellets oppfatning, men den er målrettet og tar 
utgangspunkt i pasientens perspektiv. Samtalen består av fem faser:  
”Å innlede og bestemme tema for samtalen. 
Å utforske pasientens motivasjon og holdning til forandring. 
Å fokusere på forandringen 
Å avslutte samtalen og motivere til handling 
Å følge opp pasienten” (Kristoffersen, 2014c, s. 371).  
Ett av de sentrale prinsippene ved MI går ut på at sykepleieren skal støtte 
mestringsforventningen til pasienten, såkalt ”self-efficacy”. I følge Kristoffersen (2014c) 
er self-efficacy som begrep utviklet av psykologen Albert Bandura. Det forklares som å 
rette fokuset på hva pasienten allerede mestrer for å støtte pasientens tro på egne evner til å 
sette seg mål og gjennomføre disse (Kristoffersen, 2014c). Watkins et al. (2007) 
konkluderte med at motiverende intervju førte til forbedring av pasientenes 




3.6 Presentasjon av forskningsartikler 
 
Arntzen, C., & Hamran, T. (2015). Rehabiliteringsforløp etter hjerneslag: Studien er 
kvalitativ og har gjennomført dybdeintervjuer med ni personer, seks menn og tre kvinner i 
aldersgruppen 39-72 år. Disse ble utvalgt da de har levd med kognitive utfordringer etter 
hjerneslag. De ble intervjuet om sine opplevelser av rehabiliteringsprosessen. Hensikten 
med studien var å undersøke hvilke behov de har hatt gjennom hele rehabiliteringsforløpet 
og hvorvidt tjenestetilbudet understøttet behovene. Resultatene av studien viste at 
sykehusoppholdet generelt sett var bra, da de blant annet opplevde trygghet, håp og fysisk 
fremgang. Men overgangen hjem etter rehabiliteringsoppholdet opplevdes brutal. Studien 
konkluderer med at det totale bildet var mer sammensatt da noen behov dekkes mens andre 
behov tildekkes.  
 
Giaquinto, S., Spiridigliozzi, C. & Caracciolo, B. (2007) Can faith protect from emotional 
distress after stroke? Denne studien samlet data fra 132 italienske pasienter, 60 menn og 72 
kvinner, som deltok i slagrehabilitering. Gjennomsnittsalderen var 70 år. Det ble utført 
semistrukturerte intervjuer om religiøs tro og det ble målt angst og depresjon ved bruk av 
en skala, The Hospital Anxiety and Depression Scale. Hensikten med studien var å 
evaluere hvorvidt religiøs tro kan beskytte fra emosjonelt ubehag. Forfatterne konkluderte 
med at styrken av religiøs tro påvirker muligheten til å mestre etter hjerneslag. En sterkere 
religiøs tro fungerer som en beskyttende faktor mot emosjonelt ubehag.  
 
Kouwenhoven, S. E. & Kirkevold, M. (2013). Å leve med depresjon etter hjerneslag. I 
studien deltok ni deprimerte slagpasienter i dybdeintervjuer. Her presenterte de en samlet 
beskrivelse av forløpet ved depresjon etter hjerneslag, fra akuttfase til 18 måneder. De 
konkluderte med at yngre mennesker som fikk hjerneslag var en spesielt sårbar gruppe. 
Dette skyldes at de har store forpliktelser til jobb, økonomi, familie og barn. Dermed 
oppstod depressive symptomer hos disse yngre pasientene både i akuttfasen og 18 måneder 
etter hjerneslaget. Her kom det også fram at forekomsten av depresjon er høyere i 
akuttfasen enn senere i forløpet. De konkluderer med at depressive symptomer etter 
hjerneslag er et komplekst fenomen, som også ofte er oversett i praksis, og symptomene 




Lawrence, M. & Kinn, S. (2012). Determining the needs, priorities, and desired 
rehabilitation outcomes of young adults who have had a stroke. Dette er en kvalitativ 
studie med ti unge voksne som tidligere har fått hjerneslag, i aldersgruppen 18-55 år. Det 
ble samlet data fra intervjuer med deltakerne der de ble spurt kun ett spørsmål; ”fortell meg 
om din opplevelse av hjerneslag”. Hensikten med denne studien var å få en forståelse av 
unge voksnes opplevelser av hjerneslag og de følgende behovene og prioriteringene i 
rehabiliteringen. Studien fant at mange opplevde kroppslig desorientering og usikkerhet og 
frykt som følge av hjerneslag. 
 
Martinsen, R., Kirkevold, M., Bronken, B. A. & Kvigne, K. (2014). Promoting 
psychosocial wellbeing following stroke using narratives and guided self-determination: a 
feasibility study: Denne kvalitative studien samlet data fra 25 deltakere mellom 33 og 89 
år, gjennom dialogbaserte møter, både individuelt og i gruppesammenheng. 7 av deltakerne 
hadde afasi. Studiens hensikt var å vurdere nytten av en dialogbasert sykepleieintervensjon 
for å fremme psykososial helse og velvære. Deltakerne syns både individuell og 
gruppebaserte møter var nyttige og de opplevde støtte i deres forsøk på mestring. De 
opplevde det som en svært positiv opplevelse å bli støttet i en vanskelig tid i livet. Ved å 
fortelle sine historier fikk de også ny innsikt og forståelse i sin situasjon og hjalp dem til å 
se muligheter.  
 
Röding et al. (2003). Frustrated and invisible--younger stroke patients' experiences of the 
rehabilitation process. Dette er en kvalitativ studie der fem unge slagpasienter ble 
intervjuet i dybde, og det var to kvinner og tre menn. Det ble utført i nordre del av Sverige 
og deltakerne var i aldersgruppen 37-54 år. Hensikten var å gi unge slagpasienter en 
stemme for å forstå deres opplevelser i rehabiliteringsprosessen. Resultatene førte til en 
hovedkategori, frustrasjon. Videre ble to underkategorier identifisert, ”den paralyserte 
hverdagen” og ”utenfor og usynlig”. Disse kategoriene inneholdt opplevelsen av fatigue, 
mangel på deltakelse, mangel på informasjon, usynlighet og mangelfull alderstilpasning i 
rehabiliteringen. Studien konkluderte med at de unge pasientenes behov ikke ble møtt, og 
at rehabiliteringen ikke anerkjenner at unge slagpasienter har annerledes behov enn eldre.   
Watkins et al. (2006). Motivational interviewing early after acute stroke: a randomized, 
controlled trial. I denne studien ble det samlet data fra 411 pasienter som fikk behandling 
for hjerneslag på sykehus. 146 av disse deltok i 4 individuelle, ukentlige timer med 
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motiverende intervju ved siden av den vanlige slagbehandlingen og 3 måneder etterpå ble 
de tilsendt et spørreskjema, ”28-item General Health Questionnaire”, der 
humør/stemingsleie ble målt. De konkluderte med at motiverende intervju førte til 
























I dette kapittelet vil jeg drøfte funnene fra teorikapittelet og belyse de ulike måtene en 
sykepleier på rehabiliteringsavdeling kan fremme mestring hos en ung pasient med sekvele 
etter hjerneslag. 
 
4.1  Helhetlig tilnærming og mening 
 
Benner og Wrubel (2003) mener at stress kan oppleves som forstyrrelser av mening, 
forståelse og normal funksjon i en situasjon. For den unge hjerneslagpasienten som akkurat 
har flyttet over til rehabiliteringsavdelingen kan dette bety at opplevelsen av stress vil være 
stor. Ikke bare er kroppens normale funksjoner forstyrret, men forståelsen av hva som har 
skjedd, hva som vil skje videre og meningen med det hele vil sannsynligvis være forstyrret. 
Å være på sykehuset er en fremmed fysisk kontekst for pasienten som også kan bidra 
ytterligerere til stress (Kirkevold, 2012). Pasienten har plutselig fått en ny dramatisk 
livssituasjon og blir nødt til å gjøre noe med disse forstyrrelsene. Benner og Wrubel (2003) 
mener at dette kan forstås som mestring. Hva må til for at sykepleieren skal bidra til å 
fremme denne mestringen? 
 
Det kommer frem i punkt 2.3 i yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere at sykepleieren 
skal ivareta helhetlig omsorg for den enkelte pasient (NSF, 2011). I tillegg er helhetlig 
omsorg også en viktig del av sykepleierens bevarende rolle i Kirkevolds studie (Wergeland 
et al., 2010). Samtidig peker Kouwenhoven og Kirkevold (2013) på at depressive 
symptomer etter hjerneslag er ofte oversett i praksis. Dette bekreftes også i retningslinjer 
for behandling og rehabilitering ved hjerneslag (Helsedirektoratet, 2010), da forfatteren 
fastslår at emosjonelle problemer er blant de mest oversette problemene etter hjerneslag. 
Dette kan tyde på at den psykiske omsorgen ikke blir ivaretatt. Som en konsekvens av dette 
får ikke pasienten helhetlig omsorg i rehabiliteringen. Arntzen & Hamran (2015) fant i sin 
studie om rehabiliteringsforløp at noen behov dekkes, mens andre tildekkes. Det er helt 
klart at den fysiske gjenopptreningen til pasienten er viktig. For Romsland et al. (2015) 
peker på at hovedmålet med rehabilitering er å bedre pasientens funksjonsnivå. Men da kan 
det jo godt tenkes at den fysiske omsorgen tar såpass mye plass, blant annet fordi fysiske 
behov er så synlige, at de psykiske behovene gjerne usynliggjøres. Skal sykepleieren bidra 
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til å fremme mestring hos pasienten, tror jeg man er nødt til å være bevisst på at psykiske 
problemer er ganske så utbredt blant slagrammede. Ikke minst når det viser seg at 
pasienten er ung. For Kouwenhoven og Kirkevold (2013) kommer fram til at unge 
slagpasienter er en ekstra sårbar gruppe i forhold til depresjon på grunn av deres 
forpliktelser til familie, økonomi, barn og jobb. Vil omsorgen dermed kreve ekstra 
aldersspesifikke hensyn og tiltak til slagrammede i ung alder?  
 
Röding et al. (2003) hevder at rehabiliteringen av unge slagpasienter ikke var god nok da 
de ikke fikk anerkjennelse om at deres behov var annerledes enn de eldres behov. Blant 
annet ønsket de seg samtaler med andre hjerneslagpasienter i deres aldersgruppe. I 
motsetning til dette hevder Lawrence og Kinn (2012) at yngre slagpasienters behov, 
prioriteringer og målsettinger er nokså like den generelle slagpopulasjonen, og dermed er 
det ikke behov for aldersspesifikke tiltak spesielt rettet mot unge. Dermed blir løsningen til 
Lawrence og Kinn (2012) en holistisk vurdering av pasientens behov og prioriteringer. Jeg 
stiller meg noe kritisk til denne konklusjonen. Dette på bakgrunn av at det har vært tilfeller 
hvor slagpasienter i ung alder i Norge har blitt plassert på sykehjem. Selv med effektive 
holistiske vurderinger foretatt på sykehjem, vil det uansett ikke være et optimalt tilbud til 
en ung slagpasient. Dessuten nevner Röding et al. (2003) at et stimulerende miljø er viktig 
for bedringsprosessen, og det kan lett tenkes at et sykehjem ikke bidrar til dette for en ung 
pasient. I en reportasje i sykepleien fortalte en tidligere hjerneslagpasient at han ble flyttet 
til sykehjem for rehabilitering. Det endte med at han rømte derfra fordi han syns det var så 
fælt uten oppfølgning eller samtaler (Fonn, 2017). Likevel mener jeg at Lawrence og Kinn 
(2012) bringer fram et vesentlig poeng om at helhetlig vurdering av pasientens behov alltid 
hører med.  
 
En viktig del av mestringsprosessen til den unge slagpasienten innebærer å kjenne til 
hvilke ressurser man har tilgjengelig. Dette er noe som Benner og Wrubel (2003) 
identifiserer som en nøkkel for sykepleieren, ved ”å gjøre bruk av de sosiale, 
følelsesmessige og åndelige ressurser som er til rådighet”. Skal en sykepleier klare å ha en 
helhetlig tilnærming til pasienten, er man nødt til å foreta seg en kartlegging av hva som er 
viktig for sin pasient. Dette er i tråd med Kirkevolds studie der sykepleieren har en 
fortolkende funksjon med å bistå pasienten til å finne ressurser (Wergeland et al., 2010). 
For eksempel er pårørende gjerne opplevd som en viktig ressurs. Dette bekreftes av Benner 
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og Wrubel (2003) som nevner at sosiale ressurser er en viktig mestringsressurs. Pårørende 
kan føre til at pasienten ikke føler seg alene. Da må sykepleieren også være bevisst på å 
inkludere pårørende slik at de også føler seg sett og hørt. Videre kan pasienten også ha 
åndelige ressurser til rådighet. Kristoffersen (2014) peker på at religion og livssyn kan 
bidra til å gi mening i livssituasjonen ved sykdom. Dette bekreftes også av Benner og 
Wrubel (2003) som mener religion er en vesentlig kilde til mening. I studien til Giaquinto, 
Spiridigliozzi & Caracciolo (2007) kommer de fram til at religiøs tro kan oppleves som en 
beskyttende faktor mot emosjonelt ubehag etter hjerneslag, og at dette påvirker muligheten 
til å mestre. Dersom sykepleieren skal gjøre bruk av de åndelige ressursene som er til 
rådighet for pasienten, er det viktig å respektere og verdsette den åndelige meningen, for 
det kan oppleves betryggende for pasienten (Watson, 1985). Det kan også tyde på at 
religion og tro kan være noe svært personlig for enkelte personer. Dersom pasienten ikke 
er frimodig og uttrykker et åndelig behov, kan sykepleieren likevel spørre. Schmidt (2014) 
peker på at sykepleieren ikke må være så redd for å spørre pasienten om åndelige behov, 
fordi det handler om å kartlegge hva som er viktig for pasienten i øyeblikket. Dessuten 
påpeker Jean Watson at det er et ansvarsområde for sykepleieren å ha religiøs og åndelig 
bevissthet (Watson, 1985). Som en del av den helhetlige tilnærmingen må sykepleieren 
dermed ivareta åndelig omsorg. 
 
Videre mener Benner og Wrubel (2003) at en av sykepleierens oppgaver er å støtte 
pasienten til å skape mening i situasjonen. Men kan ikke begrepet mening virke fjernt for 
en som akkurat har fått hjerneslag? Det er vanskelig å forestille seg at hjerneslag skal være 
meningsfylt. Derimot forklarer Kristoffersen (2014b) at en som klarer å forsone seg med 
en ny og endret livssituasjon vil finne muligheter og mening i sin lidelse. På den måten kan 
sykepleieren støtte pasienten til å skape mening. I Martinsen et al. (2014) sin studie fikk 
deltakerne mulighet til å fortelle og gjenskape deres historie om opplevelsene av 
hjerneslaget, noe som førte til at deres forståelse av situasjonen økte, i tillegg til at de lærte 
seg å akseptere sin nye situasjon. Dette peker i retning av at deltakerne fikk en opplevelse 
av mening ved å fortelle sine historier. En pasient som opplever meningsløshet vil i følge 
Benner og Wrubel (2003) være berøvet fra mestringsmuligheter i stor grad. Derfor er det 
så viktig for sykepleieren å bidra til å skape mening hos pasienten. Sykepleierens 
fortolkende funksjon slik Kirkevold beskriver den (Wergeland et al., 2010) ser også ut til å 
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spille en viktig rolle for å skape mening hos pasienten, blant annet fordi sykepleieren 
hjelper pasienten til å få oversikt og klarhet i livssituasjonen.  
 
4.2 Mestring gjennom relasjon 
 
For at sykepleieren skal klare å fremme mestring hos den unge slagpasienten er det en 
forutsetning at det skjer gjennom en omsorgsfull relasjon. I følge Benner og Wrubel (2003) 
vil et omsorgsfullt forhold skape en tillitsfull situasjon som setter pasienten i stand til å ta 
til seg hjelp og føle omsorg. Tillit til sykepleieren er viktig for pasienten som er i en ny 
livssituasjon. Videre nevner Benner og Wrubel (2003) at sykepleieren må møte personen 
som menneske. At sykepleieren skal møte pasienten som menneske står i sterk likhet med 
Travelbee’s menneske-til-menneske relasjon. Her påpeker Travelbee at betegnelsen 
”pasient” må bort, fordi det sletter bort menneskets unike trekk (Kirkevold, 2012). Et slikt 
utgangspunkt er en fin måte for sykepleieren å vise omsorg til det unge mennesket med 
sekvele etter hjerneslag.  
 
Sykepleieren etablerer en helbredende relasjon ved å hjelpe pasienten med å mobilisere 
håp i Benner og Wrubels teori (2003). Dette er i tråd med sykepleierens støttende funksjon 
i Kirkevolds studie (Wergeland et al., 2010). Her kan sykepleieren opprettholde håpet til 
pasienten blant annet ved å gi oppmuntring underveis. Også yrkesetiske retningslinjer 
(NSF, 2011) vektlegger dette ved at sykepleieren skal understøtte håp, mestring og livsmot 
hos pasienten. Deltakerne i studien til Martinsen et al. (2014) opplevde at helsepersonellet 
holdt håpet oppe på vegne av pasienten, noe som inspirerte dem til å fortsette å streve seg 
gjennom vanskelige tider. Det kan virke som at sykepleieren selv må tro på at pasienten vil 
bedre seg. Dette trekkes også frem av Benner og Wrubel (2003) som en form for omsorg. 
Videre mener Kristoffersen (2014a) at håp er en opplevelse som er avgjørende for hvordan 
pasienten mestrer livssituasjonen. I Lazarus og Folkmans teori om stress og mestring vil en 
pasient som tror at man har gode sjanser til å mestre stresssituasjonen velge å bruke en 
aktiv problemfokusert mestringsstrategi (Kristoffersen, 2014b). Håp kan dermed være en 
god forutsetning for dette valget. Arntzen og Hamran (2015) hadde en deltaker i sin studie 
som trodde at han kom til å bli akkurat som før hjerneslaget. Her kan det virke som at 
pasientens håp var nærmest urealistisk. Det kan skyldes at pasienten er feilinformert eller 
har satt seg for store mål. Da er det viktig at sykepleieren kan forhindre skuffelsen som kan 
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komme på lengre sikt, og setter seg ned med pasienten slik at de kan lage realistiske mål 
sammen. I følge Eide og Eide (2014) er realistiske mål styrkende for motivasjonen. Da tror 
jeg det blir viktig å sette seg mindre delmål og større mål. Ett hvert framskritt kan dermed 
bidra til følelse av mestring (Eide & Eide, 2014). Et eksempel på et viktig langsiktigmål 
for pasienten kan være å komme tilbake til jobb.  
 
I arbeidet med målsetting kan en individuell plan spille en vesentlig rolle for å fremme 
mestring hos den unge slagpasienten. Planen må ta utgangspunkt i pasientens egne mål, 
ressurser og behov (Romsland et al., 2015). I sitt intervju med Sykepleien fortalte Randi 
Martinsen om at kun en av 47 deltakere i hennes studie fikk en individuell plan i 
rehabiliteringen (Hofstad, 2014). Jeg stiller meg undrende til hvorfor en lovpålagt rettighet 
som dette ikke blir prioritert til pasienter. Da en slik plan gjelder pasienter som har behov 
for langvarige og koordinerte helse- og omsorgstjenester, vil en slagpasient ha god nytte av 
dette.  
 
Benner og Wrubel hevder at sykepleieren må være aktivt tilstede og få en dyp forståelse av 
pasientens situasjon (Kirkevold, 2012). Dette er en sentral del av den omsorgsfulle 
relasjonen mellom pasienten og sykepleieren. Blant annet kommer Kouwenhoven og 
Kirkevold (2012) frem til at erfaringsperspektivet til slagpasienter ofte blir oversett i møte 
med helsepersonell. Dermed ser dette ut til å være en manglende evne til å få en dyp 
forståelse av pasientens situasjon. Erfaringsperspektivet til pasienten er rett og slett 
vedkommendes opplevelser av situasjonen. En kan spørre seg hvorfor 
erfaringsperspektivet til pasienter blir ofte oversett. Kanskje kan det skyldes tidspress på 
avdelingen, slik at sykepleiere ikke tar seg tid til å samtale med pasienten. Å få en dyp 
forståelse for pasientens situasjon kommer jo gjerne ikke helt av seg selv. For det vil kreve 
at sykepleieren er engasjert og gir god kontakt med jevnlige samtaler, så vel som at 
sykepleieren forbereder seg ved å lese seg godt inn i sykepleierapporter og journal om sin 
pasient. Afasi er gjerne en stor utfordring for sykepleieren som skal få en dyp forståelse av 
pasientens situasjon. Dette skyldes at pasienter med afasi er begrenset i deres naturlige 
evne til å formidle sitt erfaringsperspektiv (Martinsen et al., 2014). Dette kan jo også være 
en grunn til at sykepleiere overser erfaringsperspektivet til pasienten. For å samtale med 
den afasirammede er det viktig at sykepleieren viser interesse, er tålmodig og bruker tid til 




Ettersom hjerneslag varierer i alvorlighetsgrad i utfall og symptomer vil det være svært 
forskjellig fra person til person hva som blir vedkommendes mestringskrav. Men felles for 
hjerneslagpasientene er at det fører med seg tap i større eller mindre grad. Det kan være tap 
av kroppsfunksjoner som tale, bevegelser, hukommelse og lignende (Wergeland et al., 
2010). Derfor mener Benner og Wrubel (2003) at hver pasients tap i forbindelse med 
sykdom er helt unikt, og denne bevisstheten må sykepleieren ha for å yte omsorg. Dette 
kan bety at det som sykepleieren anser som et ubetydelig og forholdsvis lite utfall kan 
likevel oppleves som en stor og knusende opplevelse for pasienten. Ettersom hjerneslag 
medfører tap vil det være naturlig at den unge slagpasienten reagerer med sorg. Men 
Kouwenhoven og Kirkevold (2013) framhever at det er utfordrende å skille mellom 
depresjon og sorgreaksjon etter hjerneslag da symptomene er i stor grad de samme. Å gi 
pasienten mulighet til å sørge over sitt tap er også en form for omsorg i følge Benner & 
Wrubel (2003). Men her er det også utfordrende med å finne en balanse. Dette er fordi 
Kouwenhoven og Kirkevold (2013) mener at tap etter hjerneslag ikke behøver å være 
permanent eller endelig, fordi det vil være store muligheter for å gjenvinne deler av de 
tapte kroppslige funksjonene. Da er det viktig at sykepleieren understreker dette for 
pasienten, slik at det kan bidra til håp. Romsland et al. (2015) refererte til en studie som 
beskrev håp som en kraft til å komme seg videre. Det kan godt tenkes at den unge 
hjerneslagpasienten opplever kraft og styrke til å komme seg videre i rehabiliteringen når 
vedkommende lærer at sine tapte kroppsfunksjoner ikke nødvendigvis er permanente. 
Videre er det viktig at pasienten lærer seg å bearbeide følelsene og tilpasser seg en ny 
livssituasjon, noe som er en viktig strategi i problemfokusert mestring i følge Lazarus og 
Folkman (Kristoffersen, 2014b).  
 
Videre hevder Kouwenhoven & Kirkevold (2013) at pasienter med depresjon etter 
hjerneslag risikerer dårligere fysisk rehabilitering, lengre sykehusopphold og redusert 
sosial aktivitet. Dette bekreftes også av Watkins et al. (2007) som hevder at deprimerte 
pasienter etter hjerneslag mangler motivasjon til å delta i rehabilitering og dermed gjør 
mindre fremgang. På den måten kan det tolkes som at depresjon vil være en stor utfordring 
for pasientens mestringsevne. Dette kan vise at sykepleieren bør være forberedt på at 
pasienten er i sorg og kan ha depressive symptomer. Da blir det viktig at sykepleieren kan 
ta seg tid til å samtale og lytte. Kanskje har pasienten et sårt behov for å fortelle om sitt liv 
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som plutselig ble ”snudd på hodet”. Kouwenhoven og Kirkevold (2013) påpeker hvor 
viktig det er for sykepleiere å gjenkjenne depressive symptomer hos slagpasienten 
gjennom hele slagforløpet. Her ser man igjen at nøkkelen til å klare dette innebærer at 
sykepleieren er aktivt tilstede, for da vil man få den dype forståelsen av pasientens 
situasjon (Benner & Wrubel, 2003).  
 
4.3 Informasjon og samtale 
 
Etter at sykepleieren har en dyp forståelse av pasientens situasjon er sykepleieren i en unik 
posisjon i følge Benner og Wrubel (2003), fordi da kan sykepleieren påvirke 
sykdomsopplevelsen ved veiledning, fortolkning og trening. Som et ledd i dette spiller 
kommunikasjonen en helt vesentlig rolle. Travelbee understreker dette ved at 
kommunikasjonen er en forutsetning for å hjelpe pasienten til å mestre sykdom og lidelse 
(Kirkevold, 2012). 
 
Benner og Wrubel (2003) vektlegger at omsorg må alltid forstås i en kontekst. Det betyr at 
å møte det behovet som pasientsituasjonen til enhver tid krever vil oppleves som omsorg. I 
rehabiliteringsavdelingen har både pasienter og pårørende et behov for å få informasjon om 
hjerneslaget, veien videre og hvorfor man ikke klarer å utføre enkelte ting (Wergeland et 
al., 2010). Dette antyder at sykepleierens ansvar for å gi informasjon til slagpasienten kan 
sees på som en viktig del av omsorgen. Dessuten hevder nasjonale retningslinjer for 
behandling og rehabilitering ved hjerneslag (Helsedirektoratet, 2010) at informasjon i seg 
selv har en positiv påvirkning på pasienttilfredshet og depresjon. Men på grunn av sin 
livssituasjon kan det være utfordrende for pasienten å motta informasjon til enhver tid, noe 
som sykepleieren må være bevisst på. Röding et al. (2003) hevder nemlig at et hjerneslag 
kan oppfattes som en krise og dermed påvirker dette hva slags informasjon som pasientene 
klarer å motta.  Derfor burde sykepleieren vurdere måten informasjonen blir gitt på. Dette 
tydeliggjøres i pasient- og brukerrettighetsloven (1999) i § 3-5 der ”informasjonen skal 
være tilpasset mottakerens individuelle forutsetninger, som alder, modenhet, erfaring og 
kultur- og språkbakgrunn. Informasjonen skal gis på en hensynsfull måte.”. At 
informasjonen skal gis på en hensynsfull måte kan innebære at pasienten faktisk blir 
inkludert i samtalen, noe som har stor betydning (Eide & Eide, 2014).  Dersom pasienten 
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har afasi må sykepleieren ta ekstra hensyn. Her vektlegger Wergeland et al. (2010) at 
sykepleieren må spørre om en ting om gangen og fokusere på her-og-nå situasjonen.  
 
Det slås fast i pasient- og brukerrettighetsloven (1999) § 3-2 at pasienten ”skal ha den 
informasjon som er nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand og innholdet i 
helsehjelpen”, og dette understrekes samtidig i Helsepersonelloven (1999) § 10 som et 
krav til helsepersonells yrkesutøvelse. Viktighetsgraden av dette gjør seg tydelig i noen av 
forskningsartiklene, som pekte på at mangelfull informasjon var et problem blant 
slagpasientene. I studien til Röding et al. (2003) uttrykte slagpasientene som ble intervjuet 
et stort behov for informasjon, et behov som ikke ble møtt, noe som førte til frustrasjon. 
Videre peker Martinsens studie (2014) på at flere av deres deltakere savnet individualisert 
informasjon om deres hjerneslag. Men det kan jo tenkes at mangelen på denne 
informasjonen kan i like stor grad skyldes en svikt hos legene eller andre faggrupper, ikke 
nødvendigvis bare sykepleierne. Dette bekreftes av Röding et al. (2003) der noen av 
intervjuobjektene spesifikt henviste til at legens informasjon var mangelfull. Mangelen på 
informasjon kan sees i sammenheng med Benner og Wrubel (2003), der stress er et resultat 
av forstyrrelser, blant annet forstyrrelse av forståelse. I den grad pasienten ikke får en 
fullverdig forståelse av hjerneslaget eller rehabiliteringen, vil det forekomme en større grad 
av stress hos pasienten. Dette er i tråd med Kristoffersen (2014b) som hevder at kunnskap 
har betydning for mestringsevnen og at mangel på kunnskap kan føre til høy grad av stress 
og en passiv mestringsstrategi.  
 
Et annet viktig ledd ved informasjonen til pasienten gjelder å forberede på at overgangen 
hjem kan være utfordrende. En av studiene peker på dette (Arntzen & Hamran, 2015). De 
fant ut at flere pasienter opplevde overgangen tilbake til sitt hjem som brutal. Kan det 
tenkes at sykepleierne ikke tilrettela informasjonen om videre oppfølgning og tilbud fra 
kommunehelsetjenesten? Dette kan vise at sykepleierne på rehabiliteringsavdeling bør gi 
realistisk informasjon om at mange slagpasienter opplever at overgangene i slagforløpet er 
utfordrende. Dermed tror jeg i hvert fall at pasienten kan være mer forberedt på 
utskrivelsen fra sykehuset.  
 
To utvalgte forskningsartikler (Watkins et al., 2007, Martinsen et al., 2014) tar for seg hver 
sin sykepleieintervensjon som kan benyttes i sykepleierens arbeid ved å fremme 
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mestringen hos slagpasienten. I studien til Watkins et al. (2007) fikk deltakerne delta i 
motiverende intervju ved siden av den vanlige slagbehandlingen, og de fikk opptil fire 
individuelle økter, med en økt per uke. Kristoffersen (2014c) peker på at motiverende 
intervju har til hensikt å støtte pasientens mestringsforventning. Denne forventningen går 
ut på å støtte pasientens tro på egne evner til å sette seg mål og gjennomføre de. Derfor se 
det ut at mestringsforventning vil være en god forutsetning for at vedkommende velger en 
problemfokusert mestringsstrategi (Kristoffersen, 2014b).  I studien til Watkins et al. 
(2007) ble pasientenes personlige og realistiske mål frembrakt og samtidig som deres 
ambivalens og hindringer kom fram. Gjennom motiverende intervju ble optimismen og 
mestringsforventningen forsterket som muliggjorde at pasientene identifiserte sine egne 
løsninger. Resultatet viste et bedret stemningsleie og humør tre måneder etter hjerneslaget 
som et resultat av motiverende intervju tidlig i forløpet (Watkins et al., 2007). At 
pasientene får et bedre humør er et viktig resultat, da man vet fra Kouwenhoven & 
Kirkevold (2013) at mange unge slagpasienter er sårbare for utvikling av depresjon. Eide 
og Eide (2014) påpeker at man får en følelse av mestring ved å nå sine mål. Motiverende 
intervju er pasientsentrert og bidrar til å finne løsninger på hindringer i målsettingen. På 
den måten kan man konkludere med at motiverende intervju er hensiktsmessig for å 
fremme mestring. I tillegg bemerker Watkins et al. (2007) at teknikkene i motiverende 
intervju er nokså ”rett fram” å lære for helsepersonell, slik at motiverende intervju også 
kan benyttes i en vanlig samtale med pasienter. På en annen side er Watkins et al. (2007) 
sin studie en av de svært få anerkjente studiene som ble funnet som har forsket på 
motiverende intervju blant slagpasienter. Derfor er det nok viktig at det forskes videre på 
området. Alt i alt ser det ut til at motiverende intervju kan være en betydningsfull metode 
for sykepleieren som skal fremme mestring hos sin pasient.  
 
Videre har studien til Martinsen et al. (2014) benyttet seg av en psykososial intervensjon i 
form av samtaler med hjerneslagpasienter. Her fikk noen av deltakerne delta i 
gruppebaserte samtaler hvor de lyttet til andre pasienter rammet av hjerneslag. De 
opplevde de å bli inspirert og de lærte nye måter å tilnærme seg ulike situasjoner. Dette 
kan virke som et enkelt tiltak med stor betydning. I hvilken grad slike gruppesamtaler lar 
seg gjennomføre på en rehabiliteringsavdeling på sykehuset er usikkert. Men jeg tror det 
kan bidra til at psykososiale behov blir møtt og at pasientene kan hente styrke og håp fra et 
lite fellesskap som lytter forståelsesfullt til hverandre. En betydelig svakhet ved slike 
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gruppesamtaler som Martinsen et al. (2014) utpekte er at individuelle behov blir satt mer til 
side ettersom deltakerne befinner seg i helt ulike faser i rehabiliteringsforløpet, med ulike 
konsekvenser av hjerneslag og i svært ulike aldersgrupper. Men Martinsen et al. (2014) 
benyttet også seg av individuelle samtaler med pasientene der de opplevde støtte i forsøket 
på mestring. Alt i alt var opplevelsene av den psykososiale intervensjonen overveldende 
positive blant pasientene. I studien til Röding et al. (2003) uttrykte noen av deltakerne et 
behov for å snakke med andre hjerneslagpasienter i samme aldersgruppe for å dele 
erfaringene sine. I tillegg var det en 39 år gammel deltaker i Arntzen og Hamrans studie 
(2015) som savnet samtaler og psykolog i rehabiliteringen. Dette kan tyde på at behovet 
for samtaler er ganske så stort blant slagpasientene, både med hverandre og helsepersonell. 
Det kan godt tenkes at dette er et viktig behov for å bearbeide den nye livssituasjonen slik 
at de ikke føler seg helt alene. Dermed ser det ut til at sykepleieintervensjonen til 
Martinsen et al. (2014) kan være et relevant og godt virkemiddel for å møte 


















5  Konklusjon 
 
Å fremme mestring hos en ung pasient med sekvele etter hjerneslag innebærer at 
sykepleieren må ha en helhetlig tilnærming til pasienten. Her skal sykepleieren kartlegge 
og gjøre bruk av de sosiale, følelsesmessige og åndelige ressurser som er til rådighet 
(Benner & Wrubel, 2003), og derfra yte helhetlig omsorg. I tillegg bidrar sykepleieren til å 
støtte pasienten i å skape mening i livssituasjonen, hvor blant annet religion og samtale 
spiller en rolle. Videre i arbeidet med å fremme mestring må sykepleieren ha en 
omsorgsfull relasjon til sin pasient. Det innebærer at man møter sin pasient som menneske 
og mobiliserer håp. Sykepleieren må hjelpe til å sette realistiske mål. Bruk av individuell 
plan er et hensiktsmessig verktøy ved målsetting og mestring. I tillegg skal sykepleieren 
være aktivt tilstede og må få en dyp forståelse av pasientens situasjon (Benner & Wrubel, 
2003). Dermed kan sykepleieren også oppdage depressive symptomer. Til slutt er 
individualisert informasjon til pasienten, på rett plass og rett tid, er en sentral del av 
sykepleierens ansvar ved å fremme mestring. Kommunikasjon og samtale er av stor 
betydning for slagpasienten. Motiverende intervju har vist seg å påvirke humøret til 
slagpasienter (Watkins et al., 2007) og kan virke som en hensiktsmessig metode for 
sykepleieren i arbeidet med å fremme mestring. En psykososial intervensjon (Martinsen et 
al., 2014) i form av individ- og gruppebaserte samtaler har vist store positive opplevelser 
blant slagpasienter, og sykepleieren kan bruke slike samtaler, enten gruppebasert eller 
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